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Причины развития лучевых циститов у больных,  
перенесших лучевую терапию по поводу 
злокачественных новообразований малого таза
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CAUSES OF RADIATION CYSTITIS IN PATIENTS AFTER RADIOTHERAPY FOR SMALL PELVIC MALIGNANCIES
A.D. Kaprin, V.V. Pasov, S.V. Korolev, O.V. Terekhov 
Department of Urology, Russian Radiology Research Center, Russian Agency for Medical Technologies, Moscow 
Whether it is expedient and possible to effectively affect the tumors of the urinary bladder by ionizing irradiation remains urgent not only
due to a rise in the rate of primary carcinoma at this site, but also to the late diagnosis and high incidence of recurrences after surgical and
multimodality treatment. The paper describes the causes of radiation cystitis in patients after radiotherapy for small pelvic neoplasms and
considers the currently available methods and technologies for eliminating these causes. 
Одно из ведущих мест в ряду методов лечения
злокачественных новообразований органов малого
таза занимает лучевая терапия (ЛТ). Однако у 10—
15% больных формируются лучевые осложнения ор-
ганов малого таза. К ним относят лучевые циститы,
ректиты и фиброзы тазовой клетчатки, сопровожда-
ющиеся в поздние сроки повреждением кровенос-
ных и лимфатических сосудов [1—3]. 
Вопрос о целесообразности и возможности эф-
фективного воздействия на опухоли мочевого пузы-
ря ионизирующих излучений сохраняет свою акту-
альность не только в связи с ростом частоты первич-
ного рака данной локализации, но и с поздней диаг-
ностикой и высокой частотой развития рецидивов
заболевания после хирургического и комплексного
лечения [4, 5]. В целом с помощью дистанционной
ЛТ удается сохранить функцию мочевого пузыря
у четверти больных, большинство из которых имели
опухоли, не прорастающие за пределы стенки моче-
вого пузыря [6].
Применение в сочетании с дистанционным
облучением внутритканевой ЛТ у 46 больных с ран-
ними формами опухоли (Т1—Т2) позволило сни-
зить частоту местного рецидивирования до 30%
и получить расчетный показатель 5- и 10-летней
выживаемости 79,5%. При этом частота возникно-
вения лучевых циститов значительно увеличилась
[7]. При сочетании наружного облучения и им-
плантационной терапии риск возникновения луче-
вых циститов повышается. Отмечено, что исполь-
зование модифицирующего действия гипертермии
совместно с облучением усиливает токсический
эффект [8].
Кроме традиционного фракционирования
дозы, ряд авторов для лечения мочевого пузыря
рекомендуют нетрадиционные режимы облуче-
ния 2 фракциями в день по 1,8—2 Гр каждая
и подведением суммарной очаговой дозы (СОД)
54—64 Гр на мочевой пузырь и 39,6—44 Гр на па-
равезикальную клетчатку. При лечении 24 боль-
ных инвазивным раком мочевого пузыря (РМП)
этот метод позволил достичь ремиссии в течение
2 лет у 56% пациентов при умеренно выраженных
осложнениях. Частота лучевых циститов достига-
ла 24% [4, 9].
По данным M.F. Carter [10], интраоперацион-
ная ЛТ оказалась эффективной лишь у пациентов
с поверхностными инвазивными опухолями моче-
вого пузыря.
Наряду с высокоэнергетическим тормозным
излучением ускорителей предпринимаются попыт-
ки использовать для лечения РМП корпускулярное
излучение. Первая попытка применения быстрых
нейтронов была сопряжена с высокой частотой ос-
ложнений (нередко возникали циститы, сопровож-
дающиеся выраженной макрогематурией, деструк-
тивными изменениями стенок мочевого пузыря,
вплоть до образования мочевых свищей), но в даль-
нейшем достигнутые результаты использования бы-
стрых нейтронов при инвазивном РМП были сопос-
тавимы с результатами облучения тормозным пуч-
ком [11—13].
При прорастании опухоли мочевого пузыря
в глубокие мышечные слои и окружающую клет-
чатку радикальным методом лечения является цис-
топростатэктомия [6, 11, 14—20]. Однако часть
больных имеют противопоказания к операции или
сами отказываются от этого вмешательства. В таких
случаях методом выбора для этих пациентов может
быть ЛТ при гиперфракционировании [21].
При этом полная частичная регрессия отмечалась
у 37% больных, а 3-летняя выживаемость составила
43% [38]. Паллиативная ЛТ реализуется в СОД 30—
35 Гр в течение 10 фракций и часто обеспечивает
анальгезирующий эффект при метастазах опухоли
в кости. Увеличение дозы до 40—45 Гр способно
устранить локальные симптомы первичной опухо-
ли, но может также привести и к ранним лучевым
осложнениям (частые позывы к мочеиспусканию,
гематурия, болевой синдром). Степень выраженно-
сти осложнений, возникающих во время проведе-
ния ЛТ РМП, напрямую зависит от разовой очаго-
вой дозы (РОД), СОД и вида ионизирующего излу-
чения. 
В отношении целесообразности лечения рака
предстательной железы (РПЖ) с помощью ЛТ мож-
но с уверенностью сказать, что сегодня она конку-
рирует с радикальной простатэктомией. Причем ЛТ
с успехом может применяться на любой стадии забо-
левания РПЖ [5, 18, 23, 24]. 
Общим для ряда исследований [15] явилось
признание рациональности использования при
локализованных формах РПЖ подвижных мето-
дик дистанционной γ-терапии, т.е. облучение
только первичной опухоли; при распространенно-
сти опухоли на регионарные лимфоузлы — сочета-
ние вариантов подвижного и статического 4-поль-
ного перекрестного облучения с соотношением
доз с передних и задних полей 2:1. На первом эта-
пе лечебного курса ЛТ осуществлялось дистанци-
онное лучевое воздействие γ-излучением 60Со либо
тормозным источником высоких энергий (Е 6
Mev) на область первичной опухоли предстатель-
ной железы и регионарные тазовые лимфоузлы
в режиме конвенциального фракционирования
СОД 40—44 Гр. В дальнейшем часть специалистов
продолжали локальную ЛТ тормозным источни-
ком высоких энергий (ТИВЭ 6 Mev) на область
первичной опухоли до СОД 68—70 Гр. Другие спе-
циалисты делали 2-недельный перерыв и на вто-
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ром этапе осуществляли локальное воздействие
(ТИВЭ 6 Mev) в многопольном статическом режи-
ме на область первичной опухоли предстательной
железы и доводили СОД до 76—86 Гр в зависимо-
сти от стадии процесса — по биологическому эф-
фекту, основанному на концепции ВДФ (время,
доза, фракционирование). Во втором случае ран-
ние лучевые реакции отмечались реже, чем в пер-
вом (28 и 22% соответственно). В отношении
поздних лучевых повреждений достоверных раз-
личий не обнаружено.
Таким образом, накопленный еще в конце
80-х годов XX в. мировой опыт дистанционной ЛТ
РПЖ показал, что полнота местного эффекта явля-
ется условием стойкого излечения и длительного
выживания после облучения, а частота локальных
и регионарных рецидивов коррелирует с величиной
СОД, а также зависит от объема облучения. В то же
время высокая частота реакций и осложнений со
стороны нормальных органов и тканей препятству-
ет увеличению лечебной дозы и объема лучевого
воздействия. 
Одним из перспективных методов ЛТ РПЖ яв-
ляется тканевая имплантация радиоактивных пре-
паратов, так называемая брахитерапия, которая мо-
жет применяться и как самостоятельный метод,
и в сочетании с дистанционной ЛТ. Минимальные
общепринятые дозы для брахитерапии 140—160 Гр
[25].
Среди осложнений брахитерапии следует отме-
тить: уретриты — 5%, недержание мочи — 0,5%, про-
ктиты — 2%, импотенция в течение 3—4 лет — 10—
30%. При наличии в анамнезе трансуретральной ре-
зекции предстательной железы частота недержания
мочи возрастает до 50%. Добавление наружной ЛТ
к брахитерапии может увеличить долю циститов до
23% [26].
Таким образом, брахитерапия позволяет не
только значительно увеличить дозу, подводимую
к предстательной железе, но и снизить частоту раз-
вития осложнений лечения.
Несмотря на улучшение условий проведения
ЛТ, сохраняется достаточно высокий процент луче-
вого поражения смежных органов, и с увеличением
СОД он пропорционально возрастает. Была опреде-
лена прямая зависимость возникновения поздних
лучевых повреждений от дозы ионизирующего излу-
чения [27—37]. 
Так, например, в лечении рака шейки матки
(РШМ) увеличение СОД с 80 до 100 Гр привело к ро-
сту удельного веса поздних лучевых циститов с 20 до
67%, а лучевых ректитов — с 8,2 до 18% [1, 38].
После длительного наблюдения больных,
у которых применялась сочетанная ЛТ РШМ [3,
39], был сделан вывод о том, что у одних и тех же
пациентов лучевые повреждения носили множест-
венный характер. Наблюдая 20 больных, авторы
отметили, что лучевые ректиты развились у 15 че-
ловек, циститы — у 10, фиброзные изменения
клетчатки малого таза — у 12. Установлено, что при
сочетанном облучении внутриполостная ЛТ ук-
рупненными фракциями РОД 9,8 и 9,9 Гр 1 раз
в неделю соответствует 9% вероятности возникно-
вения ранних лучевых реакций со стороны мочево-
го пузыря, а при РОД 8,1 и 8,3 Гр — 7% вероятно-
сти появления поздних лучевых повреждений мо-
чевого пузыря [26]. Для прямой кишки поглощен-
ные дозы аналогичного режима внутриполостного
фракционирования составляют 9,4; 9,8 Гр для 12%
вероятности ранних лучевых реакций и 9,1; 9,3 Гр —
для 7% вероятности поздних. Таким образом, час-
тота лучевых повреждений зависит не только от
СОД, но и от РОД. 
По данным литературы, важную роль в воз-
никновении лучевых повреждений мочевого пузы-
ря, прямой кишки и шейки матки, наряду с погло-
щенной СОД и распределением последней в про-
странстве и времени, играет эффективная энергия
используемых радионуклидов для внутриполост-
ного компонента сочетанной ЛТ. Препараты 60Co,
обладающие длительным периодом полураспада
(5,27 года), высокой средней энергией излучения
(1,25 МэВ) и высокой эффективной энергией, ока-
зывают выраженное повреждающее действие. Осо-
бую значимость имеет этот факт при лечении боль-
ных местно-распространенным раком, когда ана-
томия органов малого таза нарушена и смежные
с шейкой матки органы подвергаются высоким лу-
чевым нагрузкам. Более щадящим для нормальных
тканей является радионуклид 137Cs, который имеет
период полураспада 30 лет и среднюю энергию из-
лучения 0,662 МэВ, что почти в 2 раза ниже тако-
вой у 60Co. 
Так, на базе НИИ онкологии и медрадиологии
(Республика Беларусь) наблюдали 152 больных ме-
стно-распространенным РШМ. Методика дистан-
ционного облучения была одинаковой у всех паци-
ентов [40]. Внутриполостную γ-терапию осуществ-
ляли с применением радионуклидов низкой и высо-
кой мощности. Половина пациентов получили лече-
ние на аппарате Селектрон радионуклидом 137Сs,
а вторая половина подверглась внутриполостной
γ-терапии на аппаратах типа АГАТ-В с использова-
нием радионуклида 60Со. Установлено, что сочетан-
ная ЛТ с применением радиоактивных источников
низкой мощности при внутриполостном облучении
оказывает меньшее побочное действие на нормаль-
ные органы и ткани, чем высокой. Частота ранних
лучевых реакций среди больных, облученных на ап-
парате Селектрон, составила 42,1%, на аппарате
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АГАТ-В — 88,2%; поздних осложнений — 22,1
и 39,5% соответственно. В то же время показатели
5-летней выживаемости были сопоставимы в обеих
группах (59 и 57%).
Для усиления радикальности лечения боль-
ных РШМ II—III стадии и уменьшения лучевых
реакций [41, 42] был разработан и применен ре-
жим динамического фракционирования дистан-
ционного компонента сочетанной ЛТ РШМ.
При использовании данной технологии лучевой
цистит отмечен у 4,7%, ректит — у 3,5%, энтероко-
лит — у 6,9%.
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Субтотальная резекция мочевого пузыря 
как альтернатива цистэктомии при обширном 
его вовлечении в опухолевый процесс у больных 
с местно-распространенным колоректальным раком
М.С. Лихтер, Ю.А. Шелыгин, С.И. Ачкасов
ФГУ ГНЦ колопроктологии Росмедтехнологий, Москва
PARTIAL CYSTECTOMY AS AN ALTERNATIVE TO CYSTECTOMY FOR EXTENSIVE 
URINARY BLADDER INVOLVEMENT BY LOCALLY ADVANCED COLORECTAL CANCER
M.S. Likhter, Yu.A. Shelygin, A.I. Achkasov 
State Coloproctology Research Center, Moscow 
The volume of an operation on the urinary bladder (UB) in case of its extensive involvement due to locally advanced colorectal can-
cer varies from partial cystectomy to cystectomy. The results of a morphological examination of 18 patients after pelvic exenteration
demonstrated true invasion into the urinary bladder wall only in 7 (38.9%) cases. This created preconditions for organ-preserving
treatment. Combined operations with partial cystectomy were performed in 37 patients. Pathology showed true tumor invasion into
the urinary bladder wall in 13 (35.1%) cases. The bladder volume was 55.2±17.1 ml after surgery and 175 to 360 (230±31.2) ml
following autohydrotraining with pharmacological support made 3 months after surgery. No patient had recurrent urinary bladder
disease. The surgical results suggest that organ-preserving treatment does not violate the oncological radicalism principles and is a
serious alternative to cystectomy: Firstly, there is no need for the technically complex stage of an operation - to create a urinary
reservoir. Secondly, urination is preserved by its natural way; there are no signs of urinary incontinence, which ensures the better
quality of life. 
Введение
Злокачественные новообразования толстой
кишки занимают 3-е место у мужчин и 4-е —
у женщин в структуре онкологической заболевае-
мости с ежегодным приростом 13 и 14% соответст-
венно [1, 2]. Местное распространение опухолево-
го процесса с прорастанием в соседние органы та-
за происходит у 10—31% больных. При этом
в 50,3—60,2% случаев в патологический процесс
вовлекаются органы мочевой системы и в первую
очередь мочевой пузырь (МП) [3—5]. В связи
с этим приходится выполнять различные комби-
нированные операции, в том числе эвисцерацию
таза. Анализ результатов эвисцераций таза, прове-
денных в различных клиниках, показал, что 5-лет-
няя выживаемость пациентов, перенесших такой
объем вмешательства, колеблется от 20 до 37% [6—
8]. Не менее важным, чем выполнение самой опе-
рации, является поиск рациональных методов вос-
становления непрерывности кишечника и моче-
выводящих путей. Эти задачи после эвисцерации
таза часто являются технически очень сложными.
Объем вмешательства на МП при его обширном
вовлечении в опухолевый процесс у больных с ме-
стно-распространенным колоректальным раком
(МКР) варьирует от субтотальной резекции до ци-
